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Puntos clave
• La prevalencia de la esquizofrenia y otras psicosis,
estimada a partir de los datos disponibles de la realidad
asistencial en los centros de salud mental, puede acercarse
más a los datos reales que los datos procedentes de las
encuestas poblacionales.
• La conexión de los profesionales de atención primaria
con los de salud mental (en atención primaria) favorece
el seguimiento de los casos y facilita que el tratamiento
se inicie precozmente.
• La provisión de recursos complementarios de atención
psicosocial activa permite un mejor seguimiento de los
casos y una mayor vinculación de los pacientes y de sus
familias con el sistema sanitario.
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Los profesionales de atención primaria se han sentido des-
de hace años preocupados por conocer la prevalencia de las
enfermedades y los factores de riesgo. Tener información
sobre la carga de trabajo previsible se considera un prerre-
quisito indispensable para planificar adecuadamente la
atención dedicada a cada trastorno. Se conoce bastante
bien la frecuencia esperada de hipertensión arterial, diabe-
tes, enfermedad pulmonar crónica obstructiva y de muchos
otros problemas de salud. Sin embargo, poco se sabe en
nuestro medio acerca de la frecuencia real de las enferme-
dades mentales, sobre todo de las más graves. Los datos de
que dispone el profesional suelen provenir de encuestas
realizadas a la población general, algunas de ellas de dudo-
sa precisión y en muchas ocasiones llevadas a cabo en paí-
ses con incidencias o características no necesariamente su-
perponibles a las nuestras. En este sentido, la idea de
Tizón et al de establecer una aproximación a la realidad
desde los dispositivos de atención primaria de fácil accesi-
bilidad es innovadora. La psicosis deja de ser un diagnós-
tico realizado fundamentalmente en el hospital, en los pa-
cientes que han requerido un ingreso, para ser un
diagnóstico fundamentalmente comunitario y, por lo tan-
to, más preciso. El centro de salud o el dispositivo de salud
mental ubicado en la atención primaria (la atención pri-
maria a la salud mental) deben ser capaces de establecer un
censo de los casos de psicosis y llevar a cabo el seguimien-
to de éstos. Sólo de este modo se podrán conocer variables
de especial relevancia asistencial.
En muchas ocasiones, los casos de esquizofrenia u otras
psicosis son detectados por los médicos de atención pri-
maria. Dependiendo de las características de los pródro-
mos de la enfermedad, el diagnóstico puede resultar difí-
cil, por lo que requiere un seguimiento cuidadoso para el
que el profesional debe estar preparado técnicamente. En
estos casos de sospecha clínica, identificados en general a
partir de señales de alarma en la consulta, es necesario
disponer de un adecuado mecanismo de intercambio de
información con los profesionales de salud mental, me-
diante la interconsulta o con otros procedimientos alter-
nativos. Este intercambio de la información es crucial y,
a partir de aquí, se deben diseñar estrategias que permi-
tan tratar con precocidad los casos detectados. Hoy por
hoy, el intervalo de tiempo que transcurre desde los pri-
meros síntomas diagnosticables de esquizofrenia hasta el
momento en que el paciente es diagnosticado oscila en
general entre 1 y 2 años. A este tiempo se le debe sumar
el retraso que se produce hasta que se inicia el tratamien-
to. De ahí la importancia de que el profesional no psi-
quiatra disponga de las herramientas que aseguren el
diagnóstico precoz y la primera vinculación con el pa-
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ciente, lo que hará más fácil la derivación a salud mental
en el momento oportuno1.
Hay dos circunstancias que pueden ensombrecer el éxito
terapéutico y que deben tenerse especialmente presentes:
el vacío del tratamiento y su discontinuidad.
El vacío del tratamiento puede definirse como la diferen-
cia absoluta entre la verdadera prevalencia de un trastorno
y la proporción de individuos con este trastorno que reci-
be tratamiento2. Según datos de la Organización Mundial
de la Salud2, se estima que en la región europea es aproxi-
madamente del 18% en el caso de la esquizofrenia. Este
porcentaje es aún mayor en los demás continentes. En la
práctica ello significa que uno de cada 5 esquizofrénicos no
recibe tratamiento por parte de ningún dispositivo asisten-
cial, especializado o no.
La discontinuidad del tratamiento en los pacientes dados
de alta de un ingreso por esquizofrenia es muy elevada y se
ha cifrado en torno al 50% al año y al 75% a los 2 años3.
Ello está muy relacionado con el riesgo de recaídas. La
cuestión que se suscita no es tanto cuántos pacientes deben
seguir con tratamiento farmacológico si no cómo vincular
a estos pacientes con los dispositivos sanitarios para evitar
las recaídas. Las experiencias con seguimientos más cerca-
nos al paciente que involucren a la familia y que ofrezcan
recursos adecuados, más allá del tratamiento farmacológi-
co exclusivo y con una intervención psicosocial activa, se
han mostrado eficaces para reducir el número de ingresos
y mejorar el bienestar de los pacientes4,5.
El panorama actual no es muy alentador. Con los datos
precedentes parece ser que solamente un 40% de los pa-
cientes esquizofrénicos, bien porque no llegan a ser trata-
dos o porque dejan el tratamiento, seguiría un tratamiento
farmacológico adecuado al cabo de un año de iniciado és-
te y, muy probablemente, a pocos de ellos se le proporcio-
nen las intervenciones psicosociales a la medida de sus ne-
cesidades individuales.
El siglo XXI debe llevarnos irremisiblemente a un replan-
teamiento profundo del tratamiento de la psicosis. El paso
de la institucionalización sistemática al tratamiento del pa-
ciente en la comunidad ocurrido hace unas pocas décadas, a
pesar de ser un avance, no ha dado los resultados deseables.
Conocer la incidencia real de los casos permitirá tratarlos
precozmente y «cuidarlos» mejor si se asegura el segui-
miento de cada paciente y se articulan los mecanismos pa-
ra proporcionar nuevas alternativas terapéuticas que aña-
dan, al uso correcto de los fármacos, un adecuado soporte
psicosocial.
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